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As diferenças regionais ao nível
das práticas de aprovisionamento
nos hospitais públicos portugueses
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LUÍS LOURENÇO
O presente estudo aborda a problemática da relação entre
as práticas de aprovisionamento nos hospitais e a região de
localização. O âmbito deste estudo cinge-se aos hospitais
públicos não especializados. A razão para tal opção prende-
-se, por um lado, ao facto destes hospitais terem um peso
extremamente importante no sector da saúde em Portugal
e, por outro, por as suas característica, no que diz respeito
ao tipo de produtos utilizados, estruturas que possuem,
etc., serem homogéneas e diferentes de outras unidades de
saúde. Dadas as diferenças de desenvolvimento sócio-
-económico e de distribuição de recursos entre as várias
regiões do País, colocou-se a questão da existência de rela-
ção entre práticas de aprovisionamento e localização. Os
dados mostram que, embora seja possível identificar
alguns, poucos, aspectos onde essa relação possa existir, a
região de localização não é, definitivamente, um factor no
que concerne às Práticas de Aprovisionamento utilizadas
nos hospitais.
Palavras-chave: gestão de materiais; gestão das operações;
aprovisionamento; gestão hospitalar.
1. Introdução
As organizações, seja qual for a sua dimensão e
importância, têm que assegurar a disponibilidade de
tudo aquilo que necessitam (materiais, equipamentos,
serviços, etc.), para poderem laborar e assegurar o
abastecimento, a todos os seus departamentos/áreas,
e que, na sua maior parte, são adquiridos no exterior
da organização.
Este abastecimento surge pois, na organização, como
uma necessidade a satisfazer, e envolve naturalmente
um dispêndio de mais ou menos tempo de trabalho e
a utilização de mais ou menos pessoas. Como refe-
rem Braga (1991) e Matos (2005), para assegurar o
fornecimento de todos esses recursos, é necessário,
por um lado, fazer compras nos mercados
abastecedores, e por outro, constituir stocks de deter-
minados materiais ou produtos, que é preciso ter dis-
poníveis, sempre que se verifique a sua necessidade.
A organização tem de possuir stocks que lhe permi-
tam aguardar que sejam fabricados e encaminhados
para si os produtos que pretende. Mas, além disso,
devem ser tomadas todas as medidas para evitar que
se deteriorem e para reduzir ao mínimo os encargos
devidos à sua conservação.
Assim, para levar a bom termo o conjunto destas
operações, convém, antes de tudo, definir de forma
precisa, em quantidade, em qualidade e em prazos, as
necessidades da organização. Mas é cada vez mais
raro (devido principalmente ao desenvolvimento das
exigências técnicas específicas) que o mercado possa
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sempre oferecer, na quantidade e na qualidade dese-
jada, o que é necessário à organização, no momento
preciso em que ela o necessita.
Segundo a maioria dos autores que estudam a função
aprovisionamento, esta tem por objectivo, nos hospi-
tais, colocar à disposição dos serviços utilizadores os
materiais e serviços, de que estes carecem, para a
realização dos seus fins. Este objectivo deve ser rea-
lizado em tempo oportuno, nas quantidades e quali-
dades convenientes e ao menor custo. A prossecução
destes fins obriga a que a função aprovisionamento
se desdobre em actividades diferenciadas, contudo
relacionadas.
Assim, ao serviço de aprovisionamento dos hospitais
compete o estabelecimento de uma política de com-
pras que vá de encontro aos interesses da instituição
e do próprio doente (Moreira, s/d). Este serviço tem
como objectivo abastecer o hospital dos artigos ou
dos serviços por ele solicitados e tem como funções
(Reis, 1975; Cantarero Prieto, 2001):
a) Comprar nas quantidades e qualidades conve-
nientes, elaborando um estudo prévio da compra,
realizando-a e procedendo à execução e controlo
do contracto;
b) Armazenar, desenvolvendo as áreas de gestão
material, administrativa e económica dos stocks,
além das recepções qualitativa e quantitativa, e;
c) Distribuir os artigos quando são requeridos.
O Regulamento Geral dos Hospitais (Decreto-Lei
n.o 48357 de 27 de Abril de 1968), no n.o 2 do seu
art.o 98.o, inclui nos Serviços de Aprovisionamento
os de Aquisições e de Armazéns. Além da autonomia
que assim se concede a esta função, permite-se tam-
bém maleabilidade na sua estruturação e organização
(art.o 98.o n.o 1).
O aprovisionamento hospitalar, tal como acontece
nas grandes organizações, trata milhares de artigos
destinados às utilizações mais diversas e relaciona-se
com um mercado heterogéneo em termos de quali-
dade, segurança e capacidade de resposta (Portugal.
Departamento de Recursos Humanos do Ministério
da Saúde, 1990). A sua eficácia depende muito da
quantidade e qualidade de informação de que dispõe.
Na área de aquisições deve ser implementado um
sistema de recolha e tratamento de documentação
técnica comercial, proveniente de fornecedores ou de
outras fontes (Moreira, s/d).
Uma vez que o objecto do estudo é o serviço de
aprovisionamento dos hospitais, sejam eles centrais,
distritais ou centros hospitalares, importa ter em aten-
ção um outro factor. Em hospitais de dimensão
média, muitas vezes, não é possível dispor do pessoal
qualificado que uma boa organização do aprovisiona-
mento exige. Tarefas como estudos do mercado, tra-
balhos de normalização, negociação dos contratos,
gestão de materiais, etc., exigem pessoal especiali-
zado cujo recrutamento não é tarefa fácil para a
esmagadora maioria dos hospitais distritais portugue-
ses (Moreira, Neves e Pinto, 1988). Poderá inclusive
defender-se que muitas destas tarefas não sejam viá-
veis senão ao nível de um serviço de aprovisiona-
mento central de âmbito nacional. É, no entanto,
seguro afirmar-se que um hospital central poderá e
deverá dispor se formas de organização mais sofisti-
cadas que um de distrital.
Alguns dos aspectos relacionados com o aprovisiona-
mento, que se podem classificar como dinâmicos
(Portugal. Departamento de Recursos Humanos do
Ministério da Saúde, 1990), estão em evolução cons-
tante obrigando naturalmente, à evolução e raciona-
lização no funcionamento dos Serviços de Aprovisio-
namento. Estão neste caso, particularmente, os
aspectos relacionados com a introdução de novas
tecnologias de registo e circulação da informação e
com a adaptação a novas necessidades/realidades.
Inicialmente podia-se entender o aprovisionamento
como mero suporte administrativo de organização,
competindo-lhe realizar os pedidos de compra proce-
dendo ao seu acompanhamento e contabilizando os
movimentos de entradas e saídas de artigos em quan-
tidades. Hoje, dados os elevados volumes financeiros
que este serviço movimenta, ele é obrigado a ir muito
mais longe; designadamente, no âmbito da procura e
selecção de mercados e fornecedores, na tomada de
decisões sobre a normalização dos produtos a consu-
mir, no controlo e optimização do nível de existên-
cias, bem como na obtenção dos custos mínimos de
funcionamento de armazenagem e distribuição
(Gosson, 1983; Silva, 1986).
Segundo Silva (1986) passaram a ser familiares, na
década de oitenta, noções de gestão como: qualidade
de serviço (Brooks, 1984); custo de posse de stock
(Hobbs, 1976); custo de ruptura (Vicente e Santos,
1976; Santos, 1984); análise de valor (Jonineau, s/d),
que vieram alterar substancialmente as rotinas prati-
cadas, fazendo expandir rapidamente as potencialida-
des deste serviço o que ocasionou a expansão de
meios de forma a tornar exequíveis essas potenciali-
dades.
2. Metodologia
2.1. Questões de investigação
A densidade populacional tem marcado, de forma
quase definitiva, quase como causa/efeito, a distribui-
ção dos recursos públicos de saúde e de outros,
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importantes para a qualidade de vida das populações
(Gould e Jones, 1996; van Oyen et al., 1996; Lucas-
Gabrielli e Tonnelier, 1998; Santana, 1999; Tamayo,
1999; Rice e Smith., 1999; Castells e Bosch, 1999;
Cantarero Prieto, 2001; López-Casasnovas, 2001).
Quando se estuda a distribuição geográfica dos servi-
ços, verifica-se que existe uma oferta menos diversi-
ficada nas áreas do interior e nas áreas rurais. Nestas
áreas os recursos estão menos acessíveis geografica-
mente e as barreiras culturais e económicas são,
muitas vezes, impeditivas da sua utilização (Santana,
1999).
Estudos empíricos têm, por seu lado, identificado
diferenças ao nível dos custos totais hospitalares
(Mantas, 1984) e no financiamento, nas diferentes
regiões (Mantas, 1984; Rice e Smith., 1999; Tamayo,
1999; López-Casasnovas, 2001; Castells e Bosch,
1999; Cantarero Prieto, 2001) e desigualdades regio-
nais no SNS ao nível dos recursos humanos, número
de camas hospitalares, tecnologias utilizadas, indica-
dores de produção e custo dos medicamentos (Rodri-
gues, 1999).
Portugal está dividido administrativamente, em ter-
mos de saúde, em sete regiões (Norte, Centro, Lisboa
e Vale do Tejo, Alentejo, Algarve, Açores e
Madeira) muito diferentes, nomeadamente em termos
da geografia, acessibilidades, infra-estruturas, demo-
gráficos, número de unidades de saúdes, profissio-
nais de saúde, especialidades existentes, etc. e que
são o reflexo das diferenças de desenvolvimento
sócio-económico do País.
Face a esta realidade importa apurar até que ponto
existem ou não, em Portugal, diferenças inter-regio-
nais ao nível das práticas do aprovisionamento. Para




 — Não existe relação entre as práticas




 — Não existe relação entre o tipo de
relacionamento estabelecido com os fornecedores e a
região de localização do hospital;
Hipótese H
3
 — Não existe relação entre as práticas
de compras e a região de localização do hospital;
Hipótese H
4
 — Não existe relação entre as práticas
de compras centralizadas e a região de localização do
hospital.
2.2. A população em estudo
A população objecto deste estudo é constituída por
todos os hospitais públicos, não especializados,
existentes em Portugal. Foram considerados unica-
mente os hospitais públicos, uma vez que se regem
por normas de funcionamento bastante diferentes
das que regem os hospitais privados, nomeadamente
no que diz respeito ao enquadramento legal que
envolve as aquisições de materiais. Nos hospitais
públicos é dominante a «perspectiva da responsabi-
lização e do acatamento pelas rotinas limitadoras,
estilo oposto ao do empenho e da responsabilidade
pela obtenção de resultados pré-determinados»,
algumas das características do sector privado (Poeta
et al., 2000, p. 2).
Em termos hospitalares, o sector público é, de facto,
dominante em Portugal. Este sector, contando
embora com 57% do total de hospitais, é responsável
por 78,8% das camas (Reis, 2000) e compete-lhe a
tarefa de prestar os cuidados de saúde, de uma forma
mais massiva, à generalidade da população
De entre os hospitais públicos optou-se por estudar
os não especializados, dada a similaridade, nomeada-
mente no que diz respeito às estruturas, às valências,
ou ao tipo de produtos consumidos. Não foram con-
siderados os centros de saúde uma vez que são estru-
turas completamente distintas dos hospitais em ter-
mos de: estrutura, serviços disponíveis, regras de
funcionamento, autonomia, etc. (Almeida, 2003).
2.3. Recolha de dados
Antes de se desenvolver o instrumento de recolha de
dados, foi consultada bibliografia pertinente sobre a
área em estudo. Por outro lado, e com o objectivo de
melhor conhecer a realidade e de aprofundar os
conhecimentos, não só ao nível do aprovisionamento,
gestão de materiais, compras, mas também do sector
da saúde (área com características diferentes das das
organizações industriais, onde a temática é usual-
mente estudada), foram desenvolvidos contactos com
várias entidades e responsáveis do sector.
Os dados necessários foram recolhidos através de
inquérito por questionário. A opção por este tipo de
metodologia deveu-se sobretudo às vantagens atri-
buídas à utilização do questionário, nomeadamente, a
descoberta de novas dimensões, os modos de funcio-
namento e distribuição dos fenómenos, a possibili-
dade de se testar a teoria (Babbie, 1973 citado em
Filippini, 1997). O questionário permite, igualmente,
atingir um maior número de observações simultanea-
mente, abranger uma área geográfica mais ampla,
economizar tempo, obter um grande número de
dados, dar maior liberdade nas respostas devido ao
anonimato, correr menos riscos de distorção pela
presença do investigador, obter de respostas mais
rápidas e mais precisas (Lakatos et al., 1996), entre
outras.
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O questionário foi desenvolvido por forma o obter a
informação que permitisse, por um lado fazer a
caracterização da estrutura e o funcionamento os
Serviços de Aprovisionamento dos hospitais públicos
portugueses, e por dar resposta às questões científicas
colocadas.
2.4. O questionário
O questionário compõe-se de perguntas, predominan-
temente fechadas e algumas abertas. Para avaliar
sobre a sua adequabilidade, isto é, verificar através
dum grupo de respondentes, se as questões eram
suficientemente compreensivas, pertinentes e
unívocas, se existia uma sequência lógica das per-
guntas e se havia uma coerência global com os objec-
tivos definidos (Baker, 1988; Marconi e Lakatos,
1988; Quivy e Campenhoudt, 1992; González Benito
e Suárez González, 1999), submeteu-se o questioná-
rio a um pré-teste. Após a realização do pré-teste e de
serem introduzidas as alterações julgadas convenien-
tes, procedeu-se ao envio do questionário definitivo
aos hospitais.
O questionário compreende duas partes separadas.
A primeira parte diz respeito à caracterização geral
do hospital e os dados gerais de funcionamento.
A segunda, muito mais específica, foi elaborada com
o objectivo de obter a informação pertinente sobre os
serviços de aprovisionamento. Sumariamente, o
questionário é constituído da seguinte forma:
Parte A — Caracterização do hospital: (1) Caracte-
rização geral; (2) Caracterização em termos finan-
ceiros; (3) Indicadores de funcionamento e
(4) Documentos a anexar;
Parte B — Caracterização do Serviço de Aprovisio-
namento: (1) Custos; (2) Empenho da Gestão de
Topo; (3) Sistemas de Informação; (4) Gestão de
Materiais; (5) Fornecedores; (6) Compras; (7) Com-
pras centralizadas e (8) Documentos a anexar.
Para facilitar a resposta do questionário utilizaram-se,
sempre que pareceu adequado, escalas de Likert de
cinco pontos. Escalas que, do ponto de vista estatís-
tico, têm sido consideradas aceitáveis (González
Benito e Soárez González, 1999).
Dos questionários enviados à totalidade dos Hospi-
tais Públicos não especializados, existentes em Portu-
gal (82 hospitais que representam 24.859 camas),
foram recebidos 24 questionários. No entanto, apenas
22 (correspondendo a 9772 camas) foram considera-
dos correctamente preenchidos. A taxa de resposta
válida foi de 27% da população, o que representa
39% do número de camas do universo.
2.5. Tratamento da informação
As respostas obtidas nos questionários foram medi-
das segundo três tipos de escala: escala de rácio,
escala de Likert e escala dicotómica. A escala de
rácio verifica-se em respostas numéricas que permi-
tem estabelecer rácios de comparação entre os valo-
res obtidos de respondentes diferentes (Vastag e
Whybark, 1993). A escala de Likert, designada tam-
bém por verbal com ordenação (Reis e Moreira,
1993), permite ao respondente a afirmação da respec-
tiva opinião, com base numa grelha previamente
estruturada em termos crescentes ou decrescentes. A
escala dicotómica apresenta apenas duas possíveis
respostas. Em termos gerais, o tipo de escala predo-
minante no questionário é a de Likert de l a 5, por
permitir que as respostas sejam bastante mais norma-
lizadas no seu comportamento de distribuição de fre-
quências, devido ao facto de ser uma escala equili-
brada (Reis e Moreira, 1993). No tratamento da
informação recolhida foi utilizado o software de tra-
tamento estatístico SPSS (Statistical Package for
Social Science).
Dada a reduzida dimensão do universo, não era de
esperar um elevado número de respostas. Embora a
taxa de resposta possa ser considerada satisfatória,
quando comparada com outros estudos baseados em
inquéritos pelo correio, o número absoluto de res-
posta foi relativamente baixo. Neste contexto, e dado
que qualquer generalização ou extrapolação é tanto
mais problemática quanto menos representativa da
população for a amostra, procedeu-se a um estudo
dessa representatividade.
Esse estudo foi realizado analisando os valores do
número de camas, dos indicadores de produção da
amostra com os da população e comparando as médias
nacionais e as da amostra de algumas variáveis. Uma
vez que os valores para a amostra não diferem subs-
tancialmente dos da população, é razoável concluir
que a amostra é representativa da população.
Antes de iniciar qualquer tratamento estatístico mais
aprofundado, procedeu-se à retirada das variáveis
vazias e das variáveis que possuíam mais de 20% de
«missing values». As variáveis que possuíam menos
de 20% de «missing values» foram transformadas
utilizando a sua média (Reis e Moreira, 1993; Gui-
marães e Cabral, 1997; Pestana e Gageiro, 2000).
Este procedimento tem por objectivo evitar que os
resultados sejam enviesados (Guimarães e Cabral,
1997; Pestana e Gageiro, 2000).
Afim de testar as hipóteses formuladas, e de acordo
com o tipo de variáveis, foram utilizados diferentes
testes estatísticos: a análise de variância (ANOVA), o
teste não paramétrico de Kruskal-Wallis, e o Teste do
Qui-Quadrado.
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A ANOVA foi utilizada com variáveis que, para além
de serem apresentadas em escala do tipo Likert, veri-
ficam os pressupostos da normalidade da distribuição
dos resíduos e da homogeneidade sua variância (Gui-
marães e Cabral, 1997; Bryman e Cramer, 1993; Silva,
1994; Montgomery, 1997; Wampold e Drew, 1990;
Pestana e Gageiro, 2000). Para verificar esses pressu-
postos recorreu-se ao teste de Kolmogorov-Smirnov
com correcção de Lilliefors (Guimarães e Cabral,
1997; Pestana e Gageiro, 2000) e ao teste de Levene
(Hair et al., 1995; Pestana e Gageiro, 2000) respecti-
vamente. O teste de Kruskal-Wallis foi usado com as
variáveis apresentadas em escala do tipo Lickert, rela-
tivamente às quais se não verificaram os pressupostos
já referidos. O teste do Qui-Quadrado foi utilizado
para as variáveis dicotómicas.
3. Resultados e discussão
3.1. Breve caracterização dos hospitais investigados
A taxa de resposta global foi de 26,8%, sendo as
regiões, percentualmente, menos representadas a do
Algarve, com 0% das respostas, e a do Centro, com
8,3% das respostas; todas as outras regiões estão
representadas acima dos 30,4% chegando a região da
Madeira aos 100% (a resposta é do único hospital
existente).
Os dados constantes no Quadro I representam a dis-
tribuição dos diferentes tipos de hospital investiga-
dos, por região. Os hospitais centrais e os centros
hospitalares foram os hospitais que registam uma
representação mais elevada (42,9% e 50,0% respec-
tivamente). Estes valores mais elevados poderão
estar relacionados com a disponibilidade de recursos
humanos. Isto significa que numa estrutura com mais
pessoas e mais qualificadas foi possível, mais facil-
mente, encontrar a pessoa adequada e com tempo
disponível para responder ao questionário. Salienta-
-se ainda que 77,3% dos hospitais estão concentrados
em apenas, três regiões: Norte, Centro e Lisboa e
Vale do Tejo, correspondendo às regiões com maior
concentração populacional.
Pela informação constante no Quadro II, é possível
constatar que, no que diz respeito ao número de
camas, se verifica uma grande disparidade entre os
hospitais respondentes (um hospital com 58 camas
Quadro I
Tipo de hospital/região de localização
Região tipo Norte Centro
Lisboa
Alentejo Algarve Açores Madeira
Total
Existentes %e Vale do Tejo Resp.
Distrital 6 2 2 2 – 2 – 14 64 21,9%
Central 1 – 5 – – – – 6 14 42,9%
Centro hospitalar 1 – – – – – 1 2 4 50,0%
Total 8 2 7 2 0 2 1 22 82 26,8%
Fonte: Departamento de Gestão Financeira (2000) «Serviço Nacional de Saúde — Contas Globais 1998», IGIF.
Quadro II
Hospitais que responderam sua localização e número de camas
N Tipo Região Camas N Tipo Região Camas
11 Central LVT 538 12 Distrital C 349
12 Central LVT 428 13 Distrital C 366
13 Central LVT 484 14 Distrital A 110
14 Central LVT 1341 15 Distrital LVT 629
15 Central N 1320 16 Distrital N 58
16 Centro Hospitalar M 1100 17 Distrital N 513
17 Centro Hospitalar N 336 18 Distrital N 263
18 Distrital A 281 19 Distrital N 160
19 Distrital A 125 20 Distrital N 206
10 Distrital Aç 132 21 Distrital N 102
11 Distrital Aç 237 22 Central LVT 694
A — Alentejo; Aç — Açores; C — Centro; LVT — Lisboa e Vale do Tejo; M — Madeira; N — Norte
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— distrital e um com 1341 camas — central). Este
era um resultado já esperado, uma vez que essa é a
realidade dos hospitais portugueses, e, como tal, a
amostra apenas reflecte a realidade nacional.
Será importante ter uma ideia dos valores registados
para os diferentes indicadores de funcionamento dos
hospitais respondentes, Alguns destes indicadores
são utilizados para caracterizar, comparar (tanto a
nível nacional como internacional), avaliar e, em
alguns casos, financiar os hospitais em Portugal, e
não só.
Um destes indicadores é a taxa de ocupação que, nos
hospitais respondentes, registou ligeiras alterações
entre os anos de 1998 a 2000, como se pode visua-
lizar no Quadro III. Estes valores não estão muito
afastados dos que o European Observatory on Health
Care Systems (1999) apresentou no seu relatório
sobre Portugal, os quais variavam entre 74,2, em
1990, e 74,6, em 1996, prevendo ligeiras oscilações
para os anos seguintes.
Os valores relativos à produção hospitalar, fazem parte
dos indicadores de funcionamento e revelam-se muito
importantes para efeitos de comparações a nível nacio-
nal, em termos de eficiência e eficácia da gestão hos-
pitalar. Os valores médios relativos à produção dos
hospitais respondentes são apresentados no Quadro
IV. A sua análise não pode ser linear, uma vez que,
apesar de os hospitais investigados serem todos públi-
cos e não especializados, em termos de dimensão,
população abrangida, número de camas, serviços de
que dispõe, eles são muito diferentes. Assim, verifi-
cou-se que, relativamente aos indicadores que se apre-
sentam com os valores totais, estes tiveram muito
poucas oscilações no período em análise.
O número de doentes transferidos para outros hospi-
tais e os motivos que originam essa transferência
pode ser visto como um indicador das capacidades de
cada hospital. Assim, verifica-se que estas transferên-
cias aumentaram de 1998 para 1999 (de 22 349 para
23 818 doentes), para o ano de 2000 estavam previs-
tos 18 726 transferências, mas só 9 hospitais é que
forneceram a informação solicitada.
Os motivos apontados para as transferências pren-









Número de internamentos 11248 783 11246 422 11239 039
Número de doentes tratados 11262 700 11263 142 11262 546
Número de intervenções cirúrgicas 11117 092 11118 817 11116 265
Número de partos 1 1128 142 1 1128 710 1 1127 424
Numero de consultas externas 11 678 736 11 742 870 11 688 050
Número de urgências 11 884 870 11 821 567 11 624 205
Números de exames efectuados pelos serviços de meios 23 156 741 24 002 366 21 056 368
Complementares de diagnóstico e terapêutica
Valores médios
Número de consultas /médico 595,1 617,4 681,5
Custo cama por dia de internamento (em euros) 126,58 161,39 221,02
Demora média hospitalar 7,5 7,4 7,3
Índice camas por médico 3,3 3,2 3,4
Índice camas por enfermeiro 1,7 1,7 1,8
Percentagem de internamentos através da consulta externa 31,44 31,30 31,70
Percentagem de internamentos através da urgência 57,10 57,00 57,86
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inexistentes no hospital, falta de recursos humanos
especializados, retorno ao hospital de origem (foi
referido bastantes vezes), colocação no litoral, falta
de equipamento (mencionado algumas vezes), falta
de recursos humanos e falta de rotina na técnica a
utilizar (referido poucas vezes).
3.2. Os custos dos serviços de aprovisionamento
Os hospitais, como qualquer organização, incorrem
em custos que, de uma forma agrupada, resultam no
custo total e que tentam manter ao mais baixo nível.
O custo de aprovisionamento engloba um conjunto
de outros custos como sejam o de aquisição, mas
também o de efectivação de encomenda e o de
posse dos stocks, assim, como poderá englobar
outro tipo de custos. Para controlar eficazmente os
custos, é imprescindível que estes sejam correcta-
mente conhecidos. Assim, é importante ter uma
perspectiva minimamente correcta de como os
custos se comportam.
Os hospitais respondentes, com à excepção de um
hospital distrital da ARS do Norte, calculam orça-
mentos e custos totais, na área dos Aprovisionamen-
tos. A totalidade deles efectuava previsões de consu-
mos. A maioria dos hospitais tem conhecimento dos
custos totais de aprovisionamento da maior parte dos
seus produtos (Quadro V). De facto, verifica-se que
14 dos hospitais respondentes têm conhecimento dos
custos totais de aprovisionamento de quase todos os
seus produtos, e 4 hospitais de todos, o que corres-
ponde a 81,8%.
A relação existente entre os custos de aprovisiona-
mento e a despesa corrente de aprovisionamento é
um aspecto dos custos de aprovisionamento que
importa analisar. De facto, se esta relação for signi-
ficativa, tal poderá significar, a existência de algum
tipo de ineficiência nos serviços de aprovisiona-
mento.
Os dados, constantes no Quadro VI, e relativos a esta
relação, sugerem alguns comentários. O primeiro
comentário diz respeito ao aumento verificado em
1999, tanto ao nível do custo de aprovisionamento
como da despesa corrente (30,2% e 19,0%, respecti-
vamente) e em 2000 (60,5%, e 27,3%, respectiva-
mente). O segundo comentário prende-se com a rela-
ção de valor entre o custo de aprovisionamento e a
despesa corrente, que tem vindo a aumentar, e que
registou os valores de 21,0%, 21,3% e 26,8% respec-
tivamente em 1998, 1999 e 2000. Esta situação
poderá significar que existe alguma ineficiência, ou
que, simplesmente, se registou um aumento dos
custos de aprovisionamento, o que pode, só por si,
também ser uma ineficiência. Os dados aqui apresen-
tados correspondem somente a 5 hospitais respon-
Quadro V
Conhecimento do valor do custo total de aprovisiona-
mento dos produtos
Frequência % % Acumulada
Quase todos 14 63,6 63,6
Todos 4 18,2 81,8
Alguns 3 13,6 95,5
Nenhuns 1 4,5 100,0
Quadro VI
Média do custo de aprovisionamento e despesa corrente (P)
1998 1999 2000
Custo de aprovisionamento 9 702,52 11 660,95 18 712,32
Despesa corrente 46 100,31 54 867,77 69 831,71
Relação custo aproximado/despesa corrente 21,0% 21,3% 26,8%
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dentes, o que proibe qualquer generalização à popu-
lação.
O hospital é hoje um dos maiores consumidores de
bens e de serviços da administração pública, e por
outro lado, um produtor de serviços importantes.
Todavia, os recursos de que o hospital pode dispor
não são ilimitados, assim será necessário controlar os
custos de aprovisionamento.
É pois, por isso, importante avaliar em que medida é
que os hospitais têm esse tipo de preocupações.
O valor de capital investido em stocks tem vindo a ser
reduzido por 12 dos hospitais respondentes. Este
objectivo foi alcançado através da «gestão das
encomendas e das entregas», do «controle dos consu-
mos» e da «diminuição das existências». Os outros
10 hospitais não têm conseguido essa redução, porque
têm registado um «aumento progressivo do movi-
mento assistencial», porque se têm verificado «dificul-
dades de mercado e de atrasos no pagamento» e
devido ao «valor da inflação» (Quadro VII).
3.3. Região e as práticas de aprovisionamento
Em muitos trabalhos têm sido identificadas diferen-
ças ao nível dos custos totais hospitalares (Mantas,
1984) e no financiamento, nas diferentes regiões
(Mantas, 1984; Rice e Smith, 1999; Tamayo, 1999;
López-Casasnovas, 2001; Castells e Bosch, 1999;
Cantarero Prieto, 2001) e desigualdades regionais no
SNS ao nível dos recursos humanos, número de
camas hospitalares, tecnologias utilizadas, indicado-
res de produção e custo dos medicamentos (Rodri-
gues, 1999).
Assim, é de admitir que as práticas de aprovisiona-
mento, que aqui se estudam, estejam, de alguma
forma, relacionadas com a região de localização dos
hospitais. Para dar resposta a esta questão ir-se-á, de
seguida, analisar o comportamento de um conjunto
variado de variáveis, que se consideraram identifica-
doras das práticas de aprovisionamento dos hospitais.
Em termos práticos ir-se-á estudar a existência ou
não de relação entre as práticas de aprovisionamento
e localização dos hospitais.
3.3.1. Região do hospital versus gestão
3.3.1. de materiais no hospital
A Gestão de Materiais deve ser uma actividade dinâ-
mica, como afirmou Manso (1980), com objectivos
perfeitamente definidos e com métodos e técnicas
próprias. Como tal, ela não deve, tornar-se um pro-
cesso passivo e altamente burocratizado, como mui-
tas vezes acontece, nem tão pouco confundir-se ou
mesmo identificar-se com a simples armazenagem. A
gestão de materiais exige recursos tanto materiais
como humanos, e as regiõeas administrativas de
saúde estão dotadas de diferentes estruturas, meios
materiais e recursos humanos, sem esquecer que têm
diferentes dimensões. Tendo em atenção todos estes
factores, é de admitir que as práticas definidoras da
gestão de materiais estejam, de alguma forma, rela-
cionadas com a região em que o hospital se localiza.
Por isso se formulou a seguinte hipótese:
Hipótese H
1
 — Não existe relação entre as práticas de
Gestão de Materiais e a região de localização do Hospital.
Quadro VII
Redução do capital investido em stocks
Sim Não %
Têm conseguido reduzir o valor de capital investido em stocks 12 10 –
Sim — tem conseguido reduzir o valor de capital investido em stocks 12 – 54,5
Gerindo as encomendas e as entregas 7 58,3
Controlo de consumos 3 25,0
Diminuição das existências 2 16,7
Não — tem conseguido reduzir o valor de capital investido em stocks – 10 45,5
Aumento progressivo do movimento assistencial 4 40,0
Dificuldades de mercado por atrasos no pagamento 3 30,0
Valor da inflação 3 30,0
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Uma vez que nenhuma das variáveis não dicotómicas
verificou os pressupostos subjacentes à aplicação da
ANOVA, estas foram analisadas utilizando o teste
não-paramétrico de Kruskal-Wallis: Nenhuma destas
variáveis mostrou ser estatisticamente significante,
para um nível de significância de 5% ou de 10%. No
que diz respeito às variáveis dicotómicas verifica-se
que apenas duas delas mostraram ser significantes,
mas apenas a um nível de significância de 10%.
Os resultados relativos a estas variáveis («critério de
arrumação dos artigos em armazém» e a «verificam
que os consumos são regulares») estão representados
no Quadro VIII. Os dados disponíveis permitem, por-
tanto, concluir que existe relação entre alguns, pou-
cos, aspectos respeitantes às práticas de Gestão de
Materiais e a região de localização dos hospitais.
Estes dados suportam, parcialmente, a conclusão de
Young (1992) que concluiu que a região em que o
hospital se localiza determina o comportamento dos
hospitais na área da Gestão de Materiais.
Relativamente ao critério de arrumação utilizado
pelos hospitais de todas as regiões, o que predomina
é a arrumação por família de produtos, apenas 1 hos-
pital da ARS — Alentejo utiliza outro critério: o
movimento do artigo. Foi esse mesmo hospital, o
único que afirmou não verificar que os consumos dos
seus produtos fosse regular.
3.3.2. Região do hospital versus fornecedores
3.3.2. do hospital
Em qualquer relação fornecedor/cliente exige-se cada
vez mais um clima de confiança entre os intervenien-
tes. Mais que um preço competitivo, os hospitais
devem exigir aos seus fornecedores requisitos para
manter baixos custos (Henning, 1980 e Rowland e
Rowland, 1988) e atingir um conjunto de objectivos,
já descritos anteriormente. Tendo em conta as dife-
renças entre regiões, importará averiguar se existe
qualquer relação entre o cumprimento dos requisitos
por parte dos fornecedores e a região onde o hospital




 — Não existe relação entre o tipo de
relacionamento estabelecido com os fornecedores e a
região de localização do Hospital.
Nenhuma das variáveis que verificaram os pressu-
postos subjacentes à utilização da ANOVA mostra-
ram ser estatisticamente significantes. Constatou-se
também que nenhuma das variáveis às quais foi apli-
cado o teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis é
estatisticamente significante. Igualmente, pela aplica-
ção do teste do Qui-quadrado às variáveis
dicotómicas, verifica-se que não existe relação entre
a localização dos hospitais e qualquer uma das variá-
veis consideradas. Os dados disponíveis não permi-
tem que se rejeite a hipótese H
2
. Não se pode, pois,
concluir que exista relação entre a localização do
hospital e o tipo de relacionamento com fornecedo-
res. A região de localização não é um factor condi-
cionante no relacionamento com fornecedores.
3.3.3. Região do hospital versus práticas
3.3.3. de compras no hospital
Para atingir um bom desempenho, num ambiente
competitivo, a compra hospitalar terá de ser pró-
-activa e reactiva. As capacidades humanas e físicas
de cada hospital poderão contribuir para esse bom
Quadro VIII
Variáveis significantes para a hipótese H
1
Gestão de materiais Qui-quadrado Sig.
Qual é o critério de arrumação dos artigos em armazém 10,476 0,063*
Verificam que os consumos são regulares 10,476 0,063*
* Significante a um nível de significância de 10%.
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desempenho. No entanto, as diferenças regionais, já
identificadas, poderão determinar diferenças no com-
portamento dessas mesmas compras. Assim foi for-




 — Não existe relação entre as práticas
de compras e a região de localização do Hospital.
Os dados relativos à ANOVA indicam que não exis-
tem diferenças estatisticamente significantes para
diferentes regiões de localização do hospital. Com
base no teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis,
constata-se que apenas quatro variáveis provaram ser
estatisticamente significantes: «periodicidade das
encomendas» (5%), «documento utilizado — mapa
comparativo das propostas recebidas»; «Tempos
médios — Concurso público» e «concurso limitado
sem apresentação de candidatura» (10%).
Resumidamente, pode-se visualizar, no Quadro IX,
as variáveis cujo comportamento, para um nível de
significância de 5% e 10%, se conclui estar relacio-
nada com a região em que se localiza o hospital.
Procura-se agora efectuar uma breve análise do com-
portamento destas variáveis em função da região de
localização do hospital. A primeira variável analisada
é a periodicidade com que as encomendas são realiza-
das. Assim, a maioria dos hospitais da região norte (5
em 8) efectua as suas encomendas com uma  periodi-
cidade igual ou inferior a um mês. A totalidade dos
hospitais das regiões Centro, Açores e Madeira têm
uma periodicidade das encomendas entre 5 a 8 sema-
nas. A maioria dos hospitais da região de Lisboa e
Vale do Tejo efectuam as suas encomendas entre as 5
e 8 semanas e os dois hospitais da região do Alentejo
dividem entre uma periodicidade de encomendas de 5
a 8 semanas e de mais de 8 semanas (Quadro X).
Relativamente ao documento utilizado nas compras
— mapa comparativo das propostas recebidas —,
apenas um hospital da ARS — Alentejo respondeu
de forma negativa à sua utilização, todos os outros,
Quadro IX
Variáveis significantes para a hipótese H
3
Compras Qui-quadrado Sig.
Periodicidade, em semanas, de encomendas de um artigo 12,461 0,029**
Documentos
Mapa comparativo das propostas recebidas 10,000 0,075*
Tempos médios
Concurso público 10,448 0,063*
Concurso limitado sem apresentação de candidaturas 9,375 0,095*
* Significante a um nível de significância de 10%.
** Significante a um nível de significância de 5%.
Quadro X
Periodicidade das encomendas/região de localização
Periodicidade Norte Centro LVT Alentejo Açores Madeira Total
Até 4 semanas 5 1 6
5 a 8 semanas 3 2 4 1 2 1 13
Mais de 8 semanas 2 1 3
Total 8 2 7 2 2 1 22
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de todas as regiões, afirmaram utilizar este
documento.
A duração do tipo de contrato — concurso público —,
na totalidade dos hospitais das regiões dos Açores e
da Madeira, e maioritariamente das regiões do Norte
e de LVT está compreendida entre 11 a 20 semanas.
As outras regiões (Centro e Alentejo) dividem-se
entre o intervalo de 11 a 20 semanas e mais de
20 semanas (Quadro XI).
No que diz respeito ao contrato por concurso limi-
tado sem apresentação de candidaturas, a situação é
semelhante, isto é, para a totalidade dos hospitais dos
Açores e Madeira, a maioria dos hospitais da região
Norte e de LVT a mesma duração média, deste tipo
de contrato, é entre 5 a 8 semanas. Este tipo de con-
trato tem uma duração de mais de 8 semanas em
todos os hospitais das regiões do Centro e do Alen-
tejo.
Da análise conjunta de toda a informação, constante
no Quadro XI, pode concluir-se que a região que
regista menor duração destes contratos é a Região
Norte, em contraste com a Região Centro e Alentejo,
em que os contratos são mais longos.
3.3.4. Região do hospital versus compras
3.3.4. centralizadas do hospital
As compras efectuadas de forma centralizada pressu-
põem a existência de um agrupamento, voluntário ou
não, de estabelecimentos, tendo como núcleo central
um serviço que se encarrega de uma ou de todas as
fases da compra de produtos de uso comum (Cunha,
1991), com o objectivo último de obterem melhor
qualidade e preço dos materiais. Esta forma de
«agrupamento» pode encontrar diferentes formas de
centralização, mais e outras menos pronunciadas e
mais ou menos localizadas. Dado o já exposto, rela-
tivamente a diferenças regionais, é natural que haja
regiões onde se sintam maiores dificuldades imple-
mentação de iniciativas conjuntas. É pois de admitir
as práticas de compras centralizadas estejam relacio-
nadas com a região em que cada hospital se localiza.





 — Não existe relação entre as práticas
de compras centralizadas e a região de localização do
Hospital.
Quadro XI
Duração dos contratos/região de localização
Tempos médios Norte Centro LVT Alentejo Açores Madeira Total
Concurso público
Até 10 semanas 2 2
11 a 20 semanas 6 1 6 1 2 1 17
Mais de 20 semanas 1 1 1 3
Total 8 2 7 2 2 1 22
Concurso limitado sem apresentação de candidaturas
Até 4 semanas 2 2
5 a 8 semanas 6 6 2 1 15
Mais de 8 semanas 2 1 2 5
Total 8 2 7 2 2 1 22
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Nenhuma das variáveis consideradas, submetidas ao
teste da ANOVA, ao teste de Kruskal-Wallis ou ao
teste do Qui-Quadrado, mostrou ser estatisticamente
significante. Assim, os resultados não permitem
rejeitar a hipótese H
4
, de existência de relação entre
as práticas de compras centralizadas e a região de
localização do hospital. A localização do hospital não
é, definitivamente, um factor condicionante em ter-
mos de práticas de compras centralizadas.
4. Conclusão
No estudo aqui apresentado foram consideradas as
cinco regiões de Saúde que existem em Portugal
Continental e as duas Regiões Autónomas (Norte,
Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo, Algarve,
Açores e Madeira). Dado um conjunto de disparida-
des regionais, e tendo em atenção estudos anteriores,
embora desenvolvidos em ambientes diferentes, for-
mulou-se um conjunto de hipóteses de existência de
relação entre as práticas de aprovisionamento e a
região de localização do hospital.
Em jeito de resumo, pode afirmar-se que existem
algumas variáveis, definidoras das práticas de aprovi-
sionamento, que estão estatisticamente relacionadas
com a localização do hospital. Essas variáveis pren-
dem-se com a gestão de materiais e com as compras.
Relativamente à gestão de materiais, pode afirmar-se
que o critério utilizado, para arrumar os materiais nos
diversos armazéns, é por família de produtos. Quanto
à regularidade dos consumos dos produtos é condi-
cionada pela região em que o hospital se localiza.
No que diz respeito às práticas de compras, mais
especificamente quanto à periodicidade das
encomendas, verificou-se que os hospitais da Região
Norte têm maioritariamente uma periodicidade baixa
(igual ou inferior a um mês). A totalidade dos hospi-
tais das regiões Centro, Açores e Madeira e a maioria
dos hospitais da região de Lisboa e Vale do Tejo têm
uma periodicidade das encomendas intermédia (entre
5 a 8 semanas). Os dois hospitais da região do Alen-
tejo dividem-se entre uma periodicidade de encomen-
das de 5 a 8 semanas e de mais de 8 semanas.
Em face do exposto, e tendo em atenção o número de
práticas analisadas, não se pode considerar que a
Região de localização do hospital seja um importante
factor, condicionante em termos de práticas de aprovi-
sionamento. De facto, foram analisadas variáveis rela-
cionadas com a gestão de materiais: «verificam que os
consumos são regulares», «produtos onde se verificam
consumos regulares», «como são calculados os stocks
de segurança», «classificação do efeito de ruptura de
stocks», «têm conseguido reduzir o valor de capital
investido em stocks», «qual é o critério de arrumação
dos artigos em armazém», «utilização de sistema de
inventário permanente», «forma de cálculo da QEE»,
«hospital trabalha com stocks de segurança», «utiliza a
análise ABC» e «é dado conhecimento, aos serviços
utilizadores, da respectiva análise ABC»; verificando-
-se significantes apenas duas — «critério de arruma-
ção dos artigos em armazém» e «verificam que os
consumos são regulares».
As variáveis analisadas para estudar a relação que os
hospitais têm com os fornecedores foram: «número
médio de fornecedores por item», «fornecimento
atempado de materiais», «data prevista de entrega»,
«justificação dos atrasos», «fornecedores por arma-
zém», «utilização de notas de encomenda permanen-
tes», «utilização de compras directas», «existência de
contratos de fornecimento em exclusivo» e «sim —
penalizações são eficazes», não se tendo identificado
qualquer relação.
Quando analisadas as práticas ao nível das compras
foi estudado um conjunto bastante alargado de variá-
veis: «nível médio de existências», «periodicidade,
em semanas, de encomendas de um artigo»,
«documentos utilizados», «tipo de contrato», «tem-
pos médios dos tipos de contrato», «políticas de com-
pra», «decidir em comprar», «elaboração de nota de
encomenda», verificando-se apenas a significância
de quatro — «periodicidade das encomendas»,
«documento utilizado — mapa comparativo das pro-
postas recebidas», «tempos médios — Concurso
público» e «concurso limitado sem apresentação de
candidatura».
Para analisar as compras centralizadas: «artigos cen-
tralizados» («produtos farmacêuticos», «material de
consumo clínico», «produtos alimentares» e «outro
material de consumo»), «centralizações promovidas
por outras entidades — quais», «artigos centralizados
por outra entidade» («material de consumo clínico»,
«produtos alimentares», «material de consumo admi-
nistrativo», «material de manutenção e conservação» e
«outro material de consumo»), «% de compras centra-
lizadas em 2000», «dentro dos parâmetros aceites pelo
hospital, a qualidade é», «as reclamações foram»,
«a resposta dada às solicitações/reclamações consi-
dera-a», «o cumprimento dos contratos pode conside-
rar-se», «central de compras» («lista de necessidades»,
«elaboração do concurso», «elaboração dos contra-
tos», «adjudicação», «armazenamento», «facturação»
e «pagamento»), «Hospital Central de compras — ela-
boração do concurso», «central de compras do estado»
(«elaboração dos contratos», «adjudicação» e «paga-
mento») e «hospital adere a c. c., qual a probabilidade
de se cumprirem os prazos de pagamento».
Estes resultados contrariam as conclusões de outros
estudos em que existem diferenças ao nível de custos
hospitalares, financiamento, recursos humanos,
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número de camas, tecnologias utilizadas, e indicado-
res de produção (Mantas, 1984; Rice e Smith, 1999;
Castells e Bosch, 1999; Rodrigues, 1999; Cantarero
Prieto, 2001).
Uma justificação para a contradição entre os resulta-
dos deste estudo e os de outros estudos em realidades
nacionais e sectoriais diferentes poderá ser encon-
trada nas características específicas do sector hospita-
lar público.
De facto, as linhas de orientação para a gestão hos-
pitalar são definidas centralmente deixando pouco
espaço de manobra à gestão de cada unidade. Esta
explicação necessita contudo de ser suportada em
investigação empírica, e poderá hoje ser contrariada
pelo novo enquadramento legal e práticas da gestão
hospitalar.
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Abstract
PROCUREMENT PRACTICES IN THE PUBLIC
HOSPITALS IN PORTUGAL: A STUDY OF REGIONAL
DIFFERENCES
This study addresses the relationship between procurement
practices of hospitals and their regional location. The study
focuses only on non specialized public hospitals. This option is
based on two major reasons. On one hand, public hospitals
represent an extremely important part of the health sector in
Portugal. On the other hand, these hospitals are extremely
homogeneous, and different from other health nits, in terms of
the products they use and of their organizational structure. Due
to differences in socio-economic development, and on
differences in resource allocation between different regions the
following scientific question was raised: his there any
relationship between procurement practices and regional
location? Even though it is possible to identify some, few
aspects where this relationship is supported, data clearly show
that generally the relationship is not supported. Consequently,
it can be said that, clearly, regional location is not a significant
factor in the procurement practices used by public hospitals.
Keywords: materials management; operations management;
procurement practices; hospital administration
